Blokady dolnej koncatiny

Ivan Grgac

V poslednych rokoch medicina zaloZzena na ddkazoch potvrdila to, ¢o sa uz dlhSie predpo-
kladalo - regionalna anestézia, a to nielen pri blokadach dolnych konéatin, ma vyhody tak
v kratkodobo, ako aj v dlhodobo sledovanom perioperatnom a pooperanom obdobi. Tieto
zistenia st vyznamné aj vzhladom na skuto¢nost, ze sme v operaénych odboroch coraz
CastejSie konfrontovani so starSou a tym aj polymorbidnejSou populaciou pacientov.

Periférne blokaddy hornej koncatiny vzdy boli a stale st Vv klinickej praxi pouzivané CastejSie
ako bloky dolnej koncatiny. Pri¢inu mo6zeme hl'adat’ jednak v neuroanatémii koncatin, ked’
horna koncatina je inervovana iba jednym, brachidlnym plexom, zatial’ ¢o dolna koncatina
plexami dvoma - lumbalnym a sakralnym. Tieto je v mnohych pripadoch potrebné blokovat
sucasne. Z praktického hl'adiska je preto Casto jednoduchsie pouzit’ neuroaxidlnu anestéziu. Pri
snahe o0 blokady jednotlivych periférnych nervov dolnej koncatiny nastava, vzhl'adom na
hibku ich uloZenia, problém s ich lokalizaciou. Tento fakt je znasobeny u obéznych pacientov.
Velky prinos znamenalo zavedenie ultrazvuku do kazdodennej klinickej praxe, ktoré umoznilo
vznik novych technik blokad periférnych nervov aj celych plexov na dolnej koncatine. Treba
priznat, Zze hlavne komerény tlak vedie kcoraz castejSiemu manazmentu pacienta
vV podmienkach jednodiiovej chirurgie. Celkovo narasta pocet pacientov, ktori st aj v horSom
zdravotnom stave a narastd aj pocet atyp chirurgickych vykonov realizovanych v reZime
ambulantnej chirurgie. Na to vSetko musi reflektovat’ aj anestézioldg vol'bou vhodnej techniky.
V regionalnej anestézii je to snaha o ¢o najpreciznejsiu selektivnu senzitivnu blokadu, ktora
umozni pacienta niekol’ko hodin po operacii bez bolesti a motorického deficitu prepustit’ zo
zdravotnickeho zariadenia.

Komorbidity a periopera¢né komplikacie

Medzi najcastejSie operacné vykony na dolnej koncatine, kde sa stile viac pouzivaju
periférne nervové blokady, patria totalne nahrady kolenného a bedrového kibu. Novsia
retrospektivna kohortova Stidia vtejto oblasti sledovala trendy vo vyskyte komorbidit
a pooperaénych komplikacii u tychto pacientov v USA za obdobie rokov 2006 - 2016 (Liu,
2019). Do stadie bolo zaradenych 1 188 469 pacientov podstupujucich nahradu kolenného
a 600 388 pacientov podstupujucich nahradu bedrového kibu. V tejto populacii  bol
pozorovany kontinudlny narast komorbidit. NajcastejSie to boli obezita, spankové apnoe
a poruchy funkcie obli¢iek (obr.1).
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Obrazok 1 Trend komorbidit (obezita, spankové apnoe a poruchy funkcie obliciek)
U pacientov podstupujucich operdciu nahrady kolenného (TKA) a bedrového (THA) klbu.
(Liu, 2019)
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Pri operécii bedrového kibu sa podet vykonov takmer zdvojnasobil (68 643 v roku 2016
oproti 35 485 v roku 2006), pri operacii kolenného kibu bol zaznamenany mierne mensi narast
(127 255 oproti 75 124). Prevalencia obezity u dospelej populacie v USA sa pohybuje na
urovni 34,9 % aje sama 0 sebe povazovana za vyznamny rizikovy faktor pri nahradach
velkych kibov. S obezitou savisi aj vyskyt spankového apnoe, s prevalenciou v danej popu-
lacii 10 - 20 %. Stapajicu tendenciu v danej $tadii ma aj akutne oblickové zlyhanie v peri-
opera¢nom obdobi u pacientov bez ohl'adu na poruchy obli¢kovych funkcii v anamnéze (obr.
2). Tento narast sa zCasti pripisuje rozSirenému pouzivaniu nesteroidnych antiflogistik
Vv protokoloch multimodélnej analgézie. Na druhej strane, vyskyt respira¢nych komplikacii,
plicnej embolie, akitneho infarktu myokardu, cievnej mozgovej prihody, ako aj celkovej
mortality mal klesajucu tendenciu, ¢o bolo pripisané zlepSujicej sa perioperacne;j starostlivosti.
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Obrazok 2 Trend vyskytu perioperacnych komplikécii (pokles vyskytu respiracnych
komplikacii, pl'icnej embolie, akitneho infarktu myokardu, cievnej mozgovej prihody, ako
aj celkovej mortality a narast vyskytu akutneho obli¢kového zlyhania) u pacientov
podstupujicich operaciu nahrady kolenného (TKA) a bedrového (THA) kibu. (Liu, 2019)

Napriek dokazom viacerych $tidii o prinose regionalnej anestézie v ortopedickej chirurgii,
ktora je vzhl’'adom na charakter svojich vykonov pre regionalnu anestéziu priam predurcena, sa
tieto techniky stale vyuzivaji iba u menSieho poctu pacientov. Takmer vSetky ortopedické
vykony st planované vykony s dostatkom ¢asu na zvazenie optimalneho postupu, poucenie
pacienta a samotnu pripravu pred operaciou, na rozdiel od traumatoldgie alebo chirurgie, kde
sa musi casto vzhl'adom na neodkladnost’ stavu a na stav pacienta volit’ celkova anestézia.

Trendy pouzivania neuroaxialnych a periférnych blokad

Neuroaxialne  blokady st dlhodobo tUspeSne vyuzivané  pri ortopedickych i
traumatologickych vykonoch na dolnej koncatine. Mnohé §tidie potvrdili medicinsky ako aj
ekonomicky benefit neuroaxialnej anestézie U tychto pacientov. Ide hlavne o pozitivny vplyv
na hemodynamiku, ako aj zniZenie krvnych strat v perioperatnom obdobi. Chirurgicky zasah
per se je spojeny s vyraznou endokrinnou, metabolickou ako aj zapalovou odpoved’ou, ktoré st
navzajom zodpovedné za spustenie d’al$ich patofyziologickych procesov, zodpovednych za
zvySenie perioperacnej a poopera¢nej morbidity. Neuroaxialna anestézia blokuje vSetky
aferentné stimuly a tym tlmi stresovli neuroendokrinnu odpoved’. Podobne, periférne bloky st
spojené s lepS§im profilom pooperaénej bolesti, nevolnosti a vracania, ako aj naslednou
mobilizaciou a zrychlenym prepustenim zo zdravotnickeho zariadenia.

V poslednych rokoch boli publikované vysledky velkych populacnych a epidemiologickych
narodnych a medzinarodnych $tadii, ktoré sa na porovnanie celkovej a regionalnej anestézie
pozeraju zo SirSieho pohladu. Data z USA zrokov 2006 az 2013 ukazuju trend vyvoja
pouZivania regiondlnej anestézie pri operaciach totalnej nahrady kolenného a bedrového kibu
(Cozowicz, 2015). Pouzivanie neuroaxialnej anestézie ma klesajuci trend z 21,4 % na 18,6 %
pri nédhrade bedrového kibu az 24,7 % na 20,1 % pri nihrade kolenného kibu. Stipajiicu
tendenciu ma pouzivanie periférnych blokad, ato 29,1 % na 9,5 % pri nahrade bedrového
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kibu a z 13,3 % na 24,5 % pri nahrade kolenného kibu (obr. 3).
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Obrazok 3 Trendy v pouZivani neuroaxialnej anestezie a periférnych nervovych blokad
U pacientov podstupujucich operaciu nahrady kolenného a bedrového klbu. (Cozowicz, 2015)

Zaujimavé su vysledky Stadie GLORY, vykonanej v 13 roznych krajinach, podl'a ktorych
bola pri operaciach totalnej nahrady bedrového kibu pouziti spinilna anestézia u 41 %
pacientov, epiduralna anestézia u 14 % pacientov a celkova anestézia u 51 % pacientov. Pri
operaciach totalnej nahrady kolenného kibu bola u 46 % pacientov volena spindlna anestézia, v
20 % epiduralna a v 43 % celkova anestézia.

Subarachnoidalna anestézia ma v porovnani s celkovou anestéziou mnohé vyhody, ako su
znizené perioperacné krvné straty, mensi vyskyt kognitivnej dysfunkcie, lepSia analgézia,
znizené riziko pneumonie, depresie dychania, hlbokej zilovej trombozy alebo plicnej embolie.
Toto vystupuje do popredia hlavne u polymorbidnych pacientov vo vysokom veku
S obmedzenymi moznostami regeneracie, rehabilitacie a rekonvalescencie, ako si napriklad
pacienti so zlomeninou bedrového kibu.

Pri operaciach zlomeniny bedrového kibu sa vysledky jednotlivych prieskumov z USA
pohybuju okolo 27 - 29 % Vv prospech regionalnej anestézie u pacientov starSich ako 50 rokov.
U pacientov nad 60 rokov vSak toto ¢islo stipa az na 34,2 %. Pri dlhodobom sledovani (2007-
2012) vsak toto ¢islo kleslo pod 20 % (Patorno, 2014). Vo Velkej Britanii sa neuroaxialna
anestézia pouzila u 49 % pacientov, celkova anestézia u 51 % pacientov a periférna regionalna
anestézia U 19 % pacientov.

Objavuju sa prvé publikacie, ktoré poukazuju na vztah medzi pouzitim subarachnoidalnej
anestézie a nizSou 90 dnovou mortalitou u tychto pacientov (Malhas, 2019). To znamena, ze
pozitivny vplyv je komplexnejsi a presahuje tizke perioperacné obdobie (obr.4).

Regionalna anestézia v jednodiovej chirurgii

Mnohé operacné vykony sa postupne presuvaju do sféry jednodnovej chirurgie. V obdobi
2010 - 2015 bolo len vUSA operovanych takmer trinast milionov pacientov v ramci
jednodnovej chirurgie, z ¢oho 3,3 milidna (25,5 %) pacientov vzhladom na svoju diagnézu
mohlo dostat’ periférnu nervova blokadu. Z tychto perspektivnych adeptov ju vSak dostalo iba
3,3 %, bez ohl'adu na pouzitie katétra. Najcastejsimi blokadami boli bloky brachialneho plexu,
nasledované blokmi n. ischiadicus a n. femoralis. Pri rozbore jednotlivych vykonov vidime
oproti priemeru zna¢né rozdiely. Az u 32 % vSetkych pacientov podstupujucich operaciu
predného skrizeného vézu bola v ramci jednodiovej chirurgie pouzitd periférna nervova
blokada. Pre porovnanie, pri artroskopii ramena to bolo az 41 % (Gabriel, 2018). Pozitivne je,
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7e aj ked’ sa tieto tdaje javia ako vel'mi nizke (3,3 %), trend pouzivania periférnych nervovych
blokad v jednodiovej chirurgii ma signifikantne stipajucu tendenciu (obr. 5).
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Obrizok 4 Kumulativna pooperaéna mortalita pri operaciach zlomeniny bedrového kibu.
(Malhas, 2019)
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Obrazok 5 Trend pouzivania periférnych nervovych blokad v jednodiiovej chirurgii.
(Gabriel, 2018)

Vyvoj pouzivania uz zavedenych a vznik novych technik regionalnej anestézie

Za posledné roky nenastali zmeny iba v indikaciach a pocetnosti pouzivania jednotlivych
technik regionalnej anestézie, ale aj odklon od niektorych technik sich nahradou inymi,
a vznik technik Uplne novych. ,,Landmarks* techniky ustupuju do tzadia a nahradzaju ich
techniky s pouzitim ultrazvuku. Nervovy stimulator stale tvori dolezitii sucast’ regionalnej
anestézie na dolnej koncatine, ¢i uz samostatne alebo v kombinacii s ultrazvukom. Viaceré
popisané a novozavedené postupy blokad, ato nielen na dolnej koncatine, nemaju za ciel’
blokovat’ priamo jeden konkrétny nerv, ale lokalne anestetikum sa podava medzi fascie, kde sa
§iri priamo ku kapsulam vel’kych kibov, kde difuzne zasiahnu drobné periartikularne vetvicky
viacerych nervov.
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Vsetky nervy inervujice dolnu koncatinu vychadzaji z lumbosakralneho plexu (Th12-S4).
Z funkéného a anatomického hl'adiska ide 0 dva samostatné plexy — lumbalny a sakralny
s malou anatomickou spojkou na trovni L4-S1. Z lumbalneho plexu vychadza Sest’ samostat-
nych nervov, z toho su pre vykony na dolnej koncatine najvyznamnejsie n. femoralis (L1/2-
L4), n. cutaneus femoris lateralis (L2-L3), a n. obturatorius (L2-L4). Z dvanastich nervov
vychadzajucich zo sakralneho plexu st pre dolnu koncatinu ddlezité n. ischiadicus (L4-S3) a
n. cutaneus femoris posterior (S1-S3).

Blokady lumbalneho plexu sa pouzivaju pri planovanej anestézii, pripadne pooperacnej
analgézii blokadou vSetkych troch nervov, teda n. femoralis, n. cutaneus femoris lateralis a n.
obturatorius. K tomuto plexu sa tradi¢ne pristupuje zozadu ako takzvany ,,Psoas kompartment
blok*, ¢o je vlastne paravertebralny blok v lumbalnej oblasti. PGvodne sa vykonaval technikou
landmarks a nasledne stratou odporu, neskér s pouzitim nervového stimuldtora, o
signifikantne skracuje nastup ucinku. V sucasnosti si za pomoci ultrasonografie dokazeme
zmerat’ predpokladana hibku zavedenia ihly (k ¢omu nam mdZe orientaéne poslizit aj CT-
vySetrenie, ak bolo z nejakého dovodu pred vykonom realizované). Pri blokade lumbalneho
plexu treba ratat’ so Sirenim lokalneho anestetika aj do epiduralneho priestoru, co hlavne u deti
spOsobi ¢iastoénu blokadu aj na kontralateralnej dolnej koncatine. U dospelych je toto
epiduralne $irenie lokalneho anestetika v pozitivnej korelacii s tlakom pocas jeho injekcie.
Tlak nad 20 psi je spajany so signifikantne vys$$im rizikom epiduralneho podania v porovnani
s tlakom pod 15 psi (0 % vz. 50 %).

Rozsirenie ultrasonografie viedlo k jej pouzitiu aj v tejto oblasti a vzniku novych pristupov.
Najvyznamnejsie z poslednych rokov su takzvané ,,Trident” a ,,Shamrock®, pomenované
podl'a sonografického obrazu, ktory pripominaju. ,, Trident*, po slovensky trojzubec, ¢o je
utvar, ktory vidime pri paramedidlnom sagitalnom ulozeni sondy na Grovni processus
transversus L4 - tri zuby trojzubca tvoria akustické tiene za processi transversi L3, L4 a L5
(obr.6).
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Obrazok 6 Trident blok — schématické znazornenie. (NYSORA)

“Shamrock®, v preklade trojlistok, je utvar, ktory sa objavi pri transverzalnom uloZeni
sondy Vv zadnej axilarnej Ciare tesne nad crista iliaca (Lin, 2014). Tento obraz trojlistka tvoria
vlastne svaly m. psoas, m. erector spinae, am. quadratus lumborum (obr.7). Predbezné
porovnania ukazuju, ze “Shamrock™ metdda je spojena s rychlej$im vykonanim blokady,
S men$im poctom reinzercie a repozicie ihly, ako a s mensou proceduralnou bolestou
u pacientov. Co sa tyka ucinku, javia sa obe metddy totozné. Stibezné pouzitie nervového
stimulatora a ultrazvuku pre tieto metddy sa nelisi v rychlosti vykonania ani u¢inku, signifi-
kantny rozdiel je vSak v nastupe uc¢inku.

Alternativny predny pristup, takzvany 3 v 1 blok, by mal teoreticky blokovat’ n. femoralis, n.
cutaneus femoris lateralis a n. obturatorius v inguinalnej oblasti pri kranialnom smerovani
ihly a manualnej kompresii distdlne od miesta vpichu. Prakticky sa ale ukazuje vel'mi
inkonzistentna blokada n. obturatorius pri tomto pristupe (0 - 30 %, Vv porovnani so zadnym
pristupom so 63 - 100% uspesnostou). Blokada n. cutaneus femoris lateralis v tomto pripade
tiez nedosahuje vysoku ucinnost’, a ako vhodnej$ia alternativa sa javi ultrazvukom navadzany
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fascia iliaca kompartment blok, kde sa blokada n. cutaneus femoris lateralis pohybuje na
urovni 92 % oproti 15 % pri bloku 3 v 1. Suprainguinalny fascia iliaca kompartment blok
S vy$§im objemom pouzitého lokalneho anestetika (az 40 ml), vedie ku konzistentnému $ireniu
lokalneho anestetika kranidlnym smerom a tym aj k blokade n. obturatorius v porovnani
S klasickym infrainguinalnym pristupom. Tieto bloky sa s uspechom pouzivaji ako poope-
ratna analgézia pri ortopedickych operaciach bedrového kibu, ako aj predoperaéna analgézia
pri zlomeninach bedrového kibu k polohovaniu pacienta k operaénému vykonu, popripade
k zavedeniu neuroaxialej blokady. Blokada n. femoralis je rovnaka pri bloku 3 v 1, fascia
iliaca kompartment bloku ako aj samostatnom cielenom bloku n. femoralis.
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Obrazok 7 Shamrock blok, schématické znazornenie. (NYSORA)

Pri mnohych opera¢nych vykonoch ale kompletna blokada n. femoralis nie je potrebna,
alebo je v ramci skorej rehabilitacie dokonca neziaduca. Plati to napriklad pri planovanych
ortopedickych vykonoch na kolene, kedy je vhodnejSia Cisto senzorickda blokada so
zachovanou motorickou funkciou stehennych svalov. Tento efekt dosiahneme pri dvoch
blokoch - trigonum femorale blok a adductor canal blok. Pri trigonum femorale blok
podavame lokalne anestetikum do vrcholu trojuholnika tvorené¢ho ligamentum inguinale na
baze trojuholnika, medialnou hranou m. sartorius tvoriaceho lateralnu hranicu trojuholnika
a medialnu hranu m. adductor longus, ktory tvori medialnu stranu trigonum femorale. V tomto
mieste uz z n. femoralis odstipili jeho vetvy a nachadza sa tu iba n. saphenus smerujuci do
canalis adductorius a nerv inervujici m. vastus medialis, ktory neskor prechadza vlastnym
myofascidlnym tunelom medzi m. sartorius a m. vastus medialis. Z oboch tychto nervov este
vychadzaju vetvicky prednych a bo¢nych genikularnych nervov, ktoré inervuju predna a bocnti
&ast’ kapsuly kolenného kibu.

Adductor canal blok. Canalis adductorius je pozdizny priestor, ktory je tvoreny svalmi m.
sartorius, m. adductor longus, m. vastus medialis a m. adductor magnus. Za¢ina proximalne
vo vrchole trigonum femorale a konéi distdlne ako hiatus tendineus a pokracuje do fossa
poplitea. Nervus saphenus sa Vvtomto pripade blokuje asi v poloviéke stehna injekciou
lokalneho anestetika okolo arteria femoralis (obr. 8). Pri pouziti vel'kého mnozstva lokalneho
anestetika sa v8ak $iri aj kranialne do trigonum femorale a neblokuje sa tak izolovane iba n.
saphenus. Oba tieto bloky znizuji bolestivost’ po operaciach totalnej nahrady kolenného kibu
so znizenou potrebou opiatov, ale v porovnani s blokom n. femoralis zachovavaju motoriku m.
quadriceps femoris, ¢im umoziujt skorsiu a intenzivnejsiu rehabilitaciu. Adductor canal blok
dosahuje lep§iu Géinnost’ aj v pripade potreby blokovania n. saphenus pre vykony distalne od
kolena v porovnani s ostatnymi pristupmi nad a pod kolennym kibom.

Pri operéciach zlomeniny bedrového kibu st pacienti imobilizovani a moznosti regionalnej
anestézie a analgézie st vyrazne obmedzené. Najviac inervovana ast bedrového kibu je
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predna Cast’ jeho kapsuly, ¢o by mal byt primarny ciel’ perioperacnej a pooperaénej analgézie.
Blokada artikularnych vetviciek v tejto oblasti, takzvanej skupiny perikapsularnych nervov,
PENG blok (PEricapsular Nerve Group) s pouzitim ultrazvuku, vedie K signifikantnému
zniZeniu intenzity bolesti pri zachovanej motorickej aktivite m. quadriceps femoris (Girén-
Arango, 2018). Pri tomto bloku sa u pacienta leZiaceho na chrbte in-plane technikou poda 20
ml lokalneho anestetika medzi §lachu m. psoas a ramus 0ssis pubis. Okrem traumatologie bol
tento blok uspesne pouzity aj v cievnej chirurgii (Aydin, 2019).
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Obrazok 8 Adductor canal blok — schématické znazornenie. (Copyright Jennifer Gentry,
American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine)

Inym novym perikapsularnym blokom je iPAK - infiltration between popliteal artery
and capsule of the knee. V tomto pripad sa za pomoci ultrazvuku blokuju artikularne vetvicky
z dorzalnej strany kibového puzdra. Cielom je in-plane metodou podat’ 10 - 15ml lokalneho
anestetika medzi femur a arteria poplitea, bez zasiahnutia n. ischiadicus. Blokada by mala byt
ekvivalentna k pouzitiu lokalnej infiltracnej analgézie podanej chirurgom pocas operac¢ného
vykonu. VzhI'adom na presné cielené podanie lokalneho anestetika ma potencial tito techniku
prekonat’ a v kombinacii s adductor canal blok sa javi ako dobra poopera¢na analgézia
pre totalnu vymenu kolenného kibu (Reddy, 2017).

Blokadu n.ischiadicus popisal v roku 1922 G. Labat, podl'a ktorého sa tento transglutealny
pristup doteraz pouziva. Za tie roky sa vyvinulo mnoho réznych pristupov - v polohe na
chrbte, na boku alebo na bruchu, od proximalneho parasakralneho pristupu az po distalny
poplitealny. Pri potrebe blokady n. ischiadicus v jeho proximalnej Casti sa parasakralny,
transglutealny ako aj subglutealny pristup ukazuji ako rovnako tc¢inne. Subglutealny pristup
k n. ischiadicus (obr. 9) vporovnani s transglutedlnym Setri ¢as a vykazuje niZSiu
proceduralnu bolest’ u pacientov. V pripade pouzitia nervového stimulatora sa potvrdila vyssia
uéinnost’ bloku pri motorickej odpovedi v oblasti n. tibialis (plantarna flexia) v porovnani
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S n. peroneus communis (dorzalna flexia). Pouzitie ultrazvuku vtomto pripade umoziuje
znizenie mnoZstva lokalneho anestetika a jeho lepSie umiestnenie okolo nervu, ¢o umozni,

vzhladom na velkost' sedacieho nervu, rychlejsi a konzistentnejsi Gc¢inok blokady (Tran,
2019).

Proximal Sciatic Block i

=
Quadratus
femoris m.

Qpentrg.
T TASRA

Short-axis US plane

Obrazok 9 Subglutealny pristup pri blokade n. ischiadicus — schématické znazornenie.
(Copyright Jennifer Gentry, American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine)

Medzi Casto pouzivané blokady v klinickej praxi patri distdlna blokada n. ischiadicus vo
fossa poplitea. V tomto mieste sa n. ischiadicus deli na n. tibialis a n. peroneus communis.
Vyvoj ultrazvukovych pristrojov s vysokym rozliSenim nam umoziuje podat lokalne
anestetikum nie ku nervu, ale priamo pod paraneuralny obal v mieste bifurkacie n. ischiadicus,
a sledovat’ Sirenie lokalneho anestetika pod tymto obalom, jednak okolo celého nervu, jednak
distalne od bifurkacie okolo n. tibialis a n. peroneus communis. Tato subparaneuralna
technika je v dnesnej dobe povazovana za najrychlej$iu a najucinnejSiu distalnu blokadu n.
ischiadicus (obr. 10).

Pouzitie ultrazvuku naSlo svoje uplatnenie aj pri technike foot-block, konvencne
vykonavanej infiltraéne. Umoznuje cielenti blokady vybranych nervov v distalnej oblasti okolo
¢lenka a vyhnut sa viacerym vpichom, ktoré su v oblasti nohy pre pacienta neprijemné.

Komplikacie vo forme toxicity lokalnych anestetik (LAST) sa nevyhybaju ani blokddam na
dolnej koncatine. Pri sledovani trendu vyskytu tejto komplikacie za obdobie 1998 az 2013
modzeme konstatovat’ dve veci. Po prvé, ze vyskyt LAST pri regiondlnej anestézii k vymenam
velkych kibov na nohe — kolenny a bedrovy kib, je vyrazne niZsi ako pri vymenach ramenného
kibu apo druhé, 7e napriek vyraznému narastu pouZitia regionalnej anestézie pri tychto
operaciach, incidencia LAST v tomto obdobi dokonca mierne klesa (obr. 11). Aj napriek
tomuto trendu a celkovej nizkej frekvencii jeho vyskytu netreba zabudat’, ze stale ide 0 Zivot
ohrozujucu komplikaciu vyzadujiacu Specifick a akatnu liecbu (Rubin, 2018).
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Biceps femoris m., short head

Popliteal Sciatic Block

Seiabicn: Biceps femoris m., long head

Common peroneal n.

‘Semimembranosus m.

Semitendinosus m.

Short-axis US plane  Short-axis US plane
(proximal to neural bifurcation)  (at neural bifurcation)

Obrazok 10 Poplitealny pristup pri blokade n.ischiadicus — schématické znazornenie.
(Copyright Jennifer Gentry, American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine)

Peripheral Nerve Block by Procedure Incidence of Major LAST Complications By Procedure
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Obrizok 11 PouZivanie periférnych nervovych blokov k réznym operaciam velkych kibov
— kolenny, bedrovy, ramenny a celkovo. Incidencia LAST u tychto pacientov. (Rubin, 2018)
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Zaver

Posledné roky priniesli na poli regiondlnej anestézie dolnej koncatiny vela novych
poznatkov, zisteni, novych blokad a technik. Anestéziolog musi k tymto pacientom pristu-
povat’ komplexne, lebo pacienti prichddzaju v stile horSom zdravotnom stave. Mnozstvo
novych, jednoduch$ich aucinnejSich periférnych nervovych blokad, ako aj postupné
zlepSovanie perioperacnej starostlivosti, umozniujiice SetrnejSiu celkovi anestéziu, v niekto-
rych pripadoch nahradzaju neuroaxidlne blokady. Rovnako sa znizuje vyskyt zavaznych peri-
operaénych komplikacii. Stale viac pacientov podstupuje vykony v ramci jednodnovej
chirurgie, kde je pouzivanie periférnych nervovych blokad na vzostupe, aj ked ich pouzitie je
stale nizke. Stale viac sa uprednostiiuju techniky, pri ktorych ostane zachovana motorika
umoziiujuca rehabiliticiu. USA ma, napriek svojim silnym spolo¢nostiam ako ASRA (Ameri-
can Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine) a NYSORA (New York School of
Regional Anesthesia), stale nizsie vyuzitie periférnych nervovych blokad ako iné, napriklad aj
europske Staty. Objavuju sa nové bloky, ako je ,,Trident®, ,,Shamrock” pre lumbalny plexus,
trigonum femorale blok a adductor canal blok pre n. saphenus, perikapsularne PENG a iPAK
bloky. Netreba zabudat’ na stale pritomné komplikacie, ktort si nast’astie tiez na Ustupe.

Na zaver si treba pripomenut, Ze takmer vSetky nové blokady su technicky povazované za
nadstavbové, viacsinou vysoko selektivne blokady, ktoré patria do skisenych ruk, a pre ich
zavedenie do klinickej praxe musime najprv bezchybne zvladat’ zakladné a univerzalne pouzi-
tel'né blokady (obr. 12).

Anatomical location Plan A (basic blocks) Plan B/C/D (advanced blocks)
Upperlimb

Shoulder Interscalene brachial plexus block[14] Superior trunk block, combined axillaryand

suprascapular nerve blocks

Below shoulder Axillary brachial plexus|block [15] Infraclavicular block, supraclavicular block
Lowerlimb

Hip Femoral nerve block[16] Fasciailiaca block, lumbar plexus block

Knee Adductor canal block® [17] Femoral nerve block 4 IPACK block

Footand ankle Popliteal sciatic block [18] Ankle blocks, proximal sciatic nerve block
Trunk

Chest wall Erector spinae plane block[19] Paravertebral block, serratus plane block, PECS blocks

Abdominal midline Rectus sheath block [20] Quadratus lumborum blocks

IPACK, interspace between the popliteal artery and the capsule of the posterior knee; PECS, pectoral nerves.
“Refersto selective blocks from the distal femoral triangle to Hunter's canal.

Obrazok 12 Zékladné a nadstavbové periférne nervové bloky. (Turbitt, 2019)
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